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L'incontinence anale est un handicap physique, psychique et social majeur qui a de nombreuses causes differentes. Les methodes actuellement 
disponibles pour ameliorer les symptomes de cette incontinence sont les methodes medicales et de reeducation d'une part et les methodes 
chirurgicales d'autre part. Quatre techniques chirurgicales repondent a ces objectifs pour la plupart des malades: la sphincterorraphie, la 
neuromodulation des racines sacrees, et les deux techniques de substitution que sont le sphincter artificiel et la graciloplastie dynamisee. La 
reparation sphincterienne directe est la technique la plus utilisee dans le traitement chirurgical de l'incontinence anale (IA) par lesion 
sphincterienne. Cette technique est envisageable chez les malades ayant une incontinence fecale en rapport avec des lesions limitees du sphincter 
anal externe. La technique chirurgicale est simple (myorraphie par suture directe ou en paletot) et bien codifiee. Les resultats fonctionnels sont 
imparfaits et se degradent avec la duree du suivi. Une continence parfaite apres reparation sphincterienne est rarement acquise de fagon durable: 
le malade candidat a cette approche therapeutique doit en etre averti. 
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Introduction 



L'incontinence anale (IA) est definie par remission involontaire et 
repetee du contenu rectal survenant chez un sujet age de plus de 
trois ans et evoluant depuis plus d'un mois [1]. Elle provoque un 
handicap a la fois physique, psychologique, social et professionnel, 
faisant apprehender au malade chaque acte de la vie quotidienne. 
La cause de l'incontinence fecale est souvent multifactorielle, mais 
les defauts anatomiques du sphincter contribuer a la maladie chez 
de nombreux patients. Les methodes medicamenteuses et de 
reeducation sont frequemment proposees comme traitement de 
premiere intention et environ un tiers des malades seront adresses 
pour une prise en charge chirurgicale sphincterienne d'une 
incontinence fecale. Quatre techniques chirurgicales repondent a 
ces objectifs pour la plupart des malades: la sphincterorraphie, la 
neuromodulation des racines sacrees, et les deux techniques de 
substitution que sont le sphincter artificiel et la graciloplastie 
dynamisee. Le chirurgien doit etre competent dans differents types 
de procedures et correspondre a la procedure avec les besoins du 
patient. 

La reparation sphincterienne directe est la technique la plus utilisee 
dans le traitement chirurgical de 1'IA par lesion sphincterienne. Ce 
serait I'objet de notre travail en mettant le point sur les techniques, 
les indications et les resultats de cette reparation sphincterienne. 

Prevalence de l'incontinence anale 

La prevalence de l'incontinence fecale est difficile a determiner. Elle 
est frequente, mais certainement sous estimee, cachee par le 
patient qui la vit comme un handicap honteux, et non recherchee 
par le medecin, souvent demuni devant sa prise en charge. 
L'analyse des differentes etudes epidemiologiques publiees entre 
1992 et 2003 ont montre que le taux de prevalence de 
l'incontinence anale dans differents pays variait de 3 a 17%, jusqu' 
30a 50% de la population geriatrique. Les grandes variations etant 
essentiellement dues a la definition de l'incontinence (excluant ou 
non la simple incontinence aux gaz), au caractere de la population 
etudiee et au mode de recueil des donnees. 

Malgre le fait que le dommage obstetrical est une cause majeure de 
l'incontinence anale, deux etudes seulement effectuees aupres de la 
population generale montrent que la prevalence de cette 
incontinence anale etait significativement plus elevee chez la femme 
que chez I'homme [2,3]. Par contre toutes les autres etudes [4-9] 
ont rapporte des prevalences d'lA non differentes entre les hommes 
et les femmes. II convient done d'admettre que les donnees 
epidemiologiques infirment I'impression d'une prevalence de 1'IA 
plus elevee chez la femme que chez I'homme et invitent done a 
depister 1'IA trop souvent meconnue par les medecins et a faire un 
effort particulier aupres des patients masculins. 

Etiologies des lesions sphincteriennes 

Causes traumatiques: Chez les femmes adultes, l'incontinence 
fecale est le plus souvent causee par un traumatisme obstetrical. 
Chez la primipare les lesions sphincteriennes sont presentent dans 
environ 35% des accouchements par voie basse, identifie par 
echographie endoanale, bien que certains femmes peuvent rester 
asymptomatiques [8]. Les lesions traumatiques du bassin peuvent 
aussi entrainer une incontinence anale par blessure du sphincter 
anal. Cela inclut les traumatismes associes a I'ecrasement blessures 
du bassin, en particulier lorsqu'il est associe avec fracture du bassin, 
et les blessures associees a certaines formes d'agression sexuelle. 



Causes iatrogenes: Les causes iatrogenes conduisant a 
l'incontinence anale par lesion sphincterienne comprennent: La 
sphincterotomie laterale, la fistulotomie, I'hemorroTdectomie et les 
manoeuvres de dilatation anale. 

Quel bilan preoperatoire? (Bilan des lesions 
sphincteriennes) 

Affirmer l'incontinence anale et evaluer sa severite 

La severite de l'incontinence anale et de son retentissement peut 
etre rapidement chiffree par I'utilisation d'un score d'incontinence 
anale, dont il existe de nombreux exemples dans la litterature [10]. 
En pratique, e'est actuellement le score de la Cleveland Clinic (score 
de Jorge et Wexner) qui est le plus souvent utilise dans les essais 
therapeutiques actuellement publies dans l'incontinence fecale 
(Tableau 1) [11]. 

Quant aux scores de qualite de vie, tres nombreux egalement, ils ne 
peuvent etre interessants que dans le cadre d'etude, car ils sont 
d'utilisation difficile et rendent peu de service chez un patient 
donne, considere isolement. Les outils les plus souvent utilises dans 
revaluation de l'incontinence fecale sont le FIQL (Fecal Incontinence 
Quality of Life) [12] et le GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life 
Index) [13]. Le premier concerne specifiquement le domaine de 
l'incontinence fecale, le second celui des symptomes digestifs 
(questionnaire plus generaliste). 

Interrogatoire et examen clinique 

L'interrogatoire doit insister chez le patient ou la patiente 
precisement sur ses antecedents proctologique-s (cure de fissure 
anale, de fistule anale, d'hemorroTdectomie), traumatiques (fracture 
du pelvis par exemple), agression sexuels et sur ses antecedents 
gyneco-obstetricaux (travail long, macrosomie, accouchement 
dystocique, episiotomie voire dechirure perineale) et recueillir le 
traitement realise a I'epoque, ou ulterieurement. II faut ensuite 
interroger des antecedents medicaux qui pourraient retentir sur la 
continence (existence d'un diabete ou d'une sclerose en plaques par 
exemple). 

L'examen clinique debute par une inspection qui doit permettre de 
deceler une beance anale spontanee, ou facile a la traction douce 
des plis. Une diminution de la distance ano-vulvaire ou une 
deformation de I'anus avec une absence localisee des plis radies 
evocateurs d'une rupture sphincterienne (rupture du meme niveau). 
Des cicatrices perineales: de la marge anale, episiotomie para- 
sphincterienne souvent difficiles a voir, en precisant le quadrant ou 
une suppuration anale chronique: Fissure, fistule (Figure 1, Figure 
2) 

Le toucher rectal est essentiel: il permet d'estimer la pression de 
base objectivee par le degre de resistance a la penetration du doigt 
au repos et surtout la contraction volontaire, non seulement de 
I'appareil sphincterien externe, mais aussi des muscles elevateurs. 
L'absence totale de contraction volontaire alors que I'anus est 
spontanement ferme doit faire evoquer une cause neurogene. La 
sensibilite de la peau perineale doit etre precisee egalement, car elle 
peut faire evoquer des troubles neurologiques plus complexes. 

Cet examen clinique peut etre mene chez un patient place dans 
diverses positions. La position genu-pectorale offre la meilleure 
exposition sur la region perineale, mais elle brime le sujet; la 
position gynecologique sur table speciale permet une tres bonne 
exploration de I'anus et du vagin et un palper bidigital de la cloison 
rectovaginale, pour estimer par exemple I'epaisseur des sphincters 
de I'anus en avant; la position de decubitus lateral est peut-etre la 
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moins bonne position, mais c'est la plus confortable pour le patient 
[14]. Un examen general et neurologique termine I'examen clinique. 



Bilan paraclinique 



Explorations fonctionnelles indispensables: 2 examens 
systematiques 

L'echographie endoanale (EEA) est recommandee devant toutes 
IA, lorsqu'une origine sphincterienne peut etre suspectee et si une 
intervention chirurgicale pour reparation sphincterienne peut etre 
envisagee chez le patient [15]. L'EEA permet de rechercher ou de 
confirmer une lesion du sphincter anal interne et/ou externe et 
d'apprecier I'etendue de cette lesion qui conditionnera la chirurgie 
reparatrice a savoir qu'une lesion de plus de 90 degre sur la 
circonference du sphincter peut difficilement etre reparee par 
sphincterorraphie (ce chiffre est variable selon les auteurs de 90° 
jusqu'a 180°) [16,17]. De plus apres reparation chirurgicale d'une 
lesion sphincterienne, quand il persiste une IA, I'EEA permet de 
verifier la qualite de la reparation [18-21]. 

La manometrie anorectale non invasive, permet de preciser le 
degre d'atteinte de la pression de repos et de la pression de 
contraction volontaire, (souvent deja evoquee au doigt) la duree de 
cette contraction volontaire et la longueur du canal anal. Cet 
examen permet en outre d'evaluer la sensibilite et la compliance 
rectales. Elle permet d'obtenir des valeurs chiffrees, objectives, des 
pressions anales qui serviront de references en cas de traitement 
par biofeedback ou chirurgical (interet medico-legale); une etude 
rapporte la valeur pejorative de I'hypotonie anale quel que soit le 
traitement de 1'IIA envisage [22]. 

Autres examens 

La defecographie parait utile lorsqu'un trouble de la statique rectale 
associe a I'incontinence est suspecte ou qu'il existe une 
constipation, que Ton explore egalement par un temps de transit 
colique [23]. 

Les explorations neuro-physiologique, interessantes en recherche 
clinique, ne sont pas indispensable en pratique courante. Enfin un 
bilan uro-dynamique est a associer a revaluation digestive en cas de 
manifestations urinaires. 

Au terme de ce bilan tant clinique que paraclinique, I'incontinence 
anale peut etre classee selon I'atteinte de I'une ou de I'autre des 
composantes sphincterienne. Dans les differentes causes 
d'incontinence anale, ces lesions s'associent a des degres divers 
(rupture sphincterienne et denervation dans les lesions post- 
obstetricales par exemples). Cette classification est importante a 
avoir a I'esprit, car elle guide la decision operatoire et le choix de la 
technique de reparation; elle permet aussi d'en predire et d'en 
evaluer les resultats. 

Reparation sphincterienne directe: 
modalites therapeutiques 

C'est la technique la plus frequemment realisee dans le traitement 
chirurgicale de 1'IA par deficit sphincterien. 



Quelles preparations a ['intervention? 

La prise en charge actuelle de la preparation des patients operes 
d'une IA evolue progressivement vers une simplification du 
protocole. Le rasage perineal doit etre limite a la region operatoire. 
Pour la preparation intestinale, un regime pauvre en fibres pendant 
la semaine qui precede ('hospitalisation peut etre suffisant et offrir 
un bon contort operatoire en toute securite. Une irrigation rectale a 
la Betadine®, sur table, en position operatoire, peut completer la 
preparation le jour de I'intervention. La preparation vaginale est 
discutee chez la femme: Ovules de Colpotrophine® au cours du 
mois precedent I'intervention chez la femme agee et irrigation 
vaginale abondante a la Betadine® la veille et le matin de 
I'intervention sont souvent effectues. Une antibioprophylaxie 
preoperatoire est recommandee au cours de toute chirurgie 
reparatrice anale [24]. 

Quelle modalite anesthesique? 

Tout type d'anesthesie est possible: anesthesie generale, anesthesie 
locoregionale de type peridural ou rachianesthesie. Elle doit 
s'adapter a la dures operatoire habituellement comprise entre 60et 
150minutes. L'infiltration a la xylocai'ne® adrenalinee de la zone 
operatoire est egalement utile. Elle ameliore I'analgesie et le 
relachement musculaire, limite le saignement et facilite la dissection. 
Enfin la realisation d'un bloc pudendal par infiltration de xylocai'ne 
ou de Naropeine dans les deux fosses ischiorectales en direction de 
la face interne des ischions (10a 20mm de chaque cote) permet de 
diminuer les douleurs au reveil [24]. 

Position operatoire: Position gynecologique ou ventrale? 

En France la position de reference est la position de la taille (ou 
gynecologique). Le patient est installe en decubitus dorsal, jambe 
flechies sur le bassin et ecartees, reposant dans des etriers. Le 
perinee doit etre bien expose, les fesses descendues au-dela de la 
table operatoire, I'appui se faisant sur le sacrum [25]. Les auteurs 
americains utilisent majoritairement la position ventrale (prone Jack- 
Knife position), le bassin reposant sur un rouleau de mousse et les 
fesses maintenues ecartees par des bandes collantes [26]. Quelle 
que soit la position adoptee (celle-ci peut varier en fonction du type 
de procedure), il est de la responsabilite du chirurgien de veiller a la 
bonne installation du malade et d'eviter tout risque de lesions, 
notamment nerveuses, aux points de compression. 

Sondage urinaire 

Le sondage urinaire est recommande pour eviter les efforts de 
poussee abdominale et les retentions d'urine a la periode 
postoperatoire initiale [26,27]. II facilite les soins locaux et evite les 
ecoulements d'urines sur la plaie operatoire chez la femme. Le 
sondage est habituellement maintenu 2 a 3 jours. 

Quand envisager une colostomie de protection? De quel 
type? 

La colostomie n'est pas justifiee de facon systematique dans la cure 
d'incontinence anale [18,28]. Meme en cas de procedure complexe 
d'implantation prothetique [29-32] la stomie peut souvent etre 
evitee. Cependant, toutes les series rapportent 20a 30% de patients 
stomises [18,33]. La decision de realiser ou non une stomie est 
done a adapter a chaque cas, en accord avec le patient. Si le type 
d'intervention n'est pas un critere decisionnel, le transit intestinal est 
en revanche un element a prendre en compte. En cas de diarrhee 
importante et difficile a controler, il est preferable de deriver les 
matieres pour eviter une reprise trap precoce du transit, susceptible 
de souiller les plaies operatoires [34]. De meme, I'obesite et une 
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trophicite perineale mediocre, un diabete incitent a proteger les 
reparations sphincteriennes. Enfin les reprises chirurgicales apres 
echec d'une premiere intervention sont egalement en faveur d'une 
derivation intestinale [24]. 

La colostomie sigmoi'dienne laterale sur baguette represents la 
meilleure option, assurant une derivation de proche amont et 
complete du flux digestif. Elle est realisee en fin d'intervention, 
volontiers sous c?lioscopie ou abord lateral, dans un site repere en 
preoperatoire, et immediatement appareillee. La fermeture du bout 
distal est possible, mais on se prive alors de la possibility de realiser 
des tests de continence dans le sens du flux, par I'orifice distal de la 
stomie [24]. 

Technique chirurgicale 

Le siege de la rupture varie en fonction de I'etiologie et guide le 
geste operatoire. 

Sphincterorraphie anterieure pour sequelles obstetricales 

Les ruptures sphincteriennes obstetricales peuvent etre depistees 
dans les suites rapprochees de I'accouchement, apres dechirure 
perineale du troisieme degre dont la reparation primaire s'est 
infect.ee et desunie. Le delai pour proposer une reparation est au 
minimum de 6mois. II est indispensable que la cicatrisation 
anovulvaire soit acquise et que toute inflammation locale ait disparu 
avant d'entreprendre la reparation sphincterienne [24]. 

Les ruptures sphincteriennes obstetricales peuvent etre decouvertes 
beaucoup plus tardivement: la rupture est initialement compensee 
par une trophicite musculaire suffisante notamment au niveau des 
muscles elevateurs, puis le relachement tissulaire de la menopause, 
I'accentuation de la descente perineale avec I'age demasquent les 
troubles de la continence [26,28,35]. Dans les cas des sequelles 
obstetricales, la rupture siege toujours sur I'hemi-circonference 
anterieure du canal anal [18,36]. Le defect sphincterienne tend a 
s'accentuer avec le temps et les tractions musculaires de I'appareil 
sphincterien annulaire. 

Voie d'abord et dissection du sphincter anal 

La rupture sphincterienne est habituellement facile a reperer: le 
coint perineal posterieur a totalement disparu, faisant communiquer 
le vagin avec le canal anal, ou alors est remplace par une bande 
cicatricielle, peu epaisse et non retractile. Des fils de traction 
exposent cette zone. Une incision cutanee arciforme de 120° a 180° 
est menee sur la fourchette vulvaire en zone cicatricielle, et la plaie 
progressivement approfondie pour separer et developper sur 4 a 
6cm, deux lambeaux: I'un anterieur vaginal et I'autre posterieur 
ano-rectal. Cet abord est similaire a celui decrit pour la plicature 
rectale per voie perineale dans la cure des rectoceles [37]. 

A partir du plan cutane cicatriciel, la cicatrice sphincterienne, 
blanchatre et sclereuse est reperee. La dissection se fait d'emblee 
vers la partie externe de la zone sclereuse correspondant au defect 
sphincterien, pour deux raisons: La premiere est d'eviter toute 
effraction ou dechirure du canal anal par une dissection 
intempestive du tissu sclereux; La deuxieme est que la dissection 
entre la muqueuse du canal anal et la sclerose est tres difficile. 

La dissection est poursuivie lateralement pour retrouver des 
extremites musculaires, toujours proches de I'anoderme, qu'on 
degage progressivement en prenant garde aux elements vasculo- 
nerveux rejoignant le sphincter sur ses faces postero-laterales. Cette 
dissection se fait aux ciseaux fins et au bistouri electrique, ce qui 
declenche des contractions utiles au reperage musculaire. Elle doit 



degager le sphincter dans toute son epaisseur en servant d'un fil 
tracteur pour exposer ses differentes faces [24] (Figure 3). 

Certains essayent de reperer et separer sphincters interne et 
externe pour en faire une reparation distincte [26]. D'autres au 
contraire recommandent d'eviter cette man?uvre [27,36,38] 
considerant que le sphincter interne est trap peu epais et trap 
fragile pour pouvoir etre repare de fagon independante. 

Une fois la face externe du sphincter externe liberee sur environ un 
quart de la circonference, il faut diver sa face inferieure de la region 
sous cutanee, puis pousser la dissection sur toute sa hauteur 
jusqu'a environ trois centimetres. Cette liberation doit etre 
suffisante pour permettre une suture correcte de ses extremites. II 
faut dissequer le sphincter (et sa cicatrice) sur toute sa hauteur et 
retrouver lateralement ses segments sains. 

Myorraphie des elevateurs de I'anus (Figure 4, Figure 5) 

Avant la reparation sphincterienne proprement dite, les deux 
faisceaux des elevateurs de I'anus, saisis tres en arriere par deux 
pinces d'ombredanne dans les angles de I'incision, sont rapproches 
par deux points (Prolene ou VicrylOO), en prenant garde a les placer 
tres en arriere pour ne pas retrecir le vagin. Ce geste corrige un 
diastasis levatorien frequents dans les sequelles obstetricales, et 
participe a I'allongement du canal anal [26,36]. 

Reconstitution du canal anal 

La reconstitution de I'anneau sphincterien permet de reformer la 
zone cutanee sensible du canal anal et la ligne pectinee. Trois a six 
points de Vicryl 000 sont places sur la zone cutaneomuqueuse 
degagee du sphincter, en debutant par le point le plus median. Un 
fil long est laisse sur ce qui correspond a la mage anale 
reconstruite. En cas de suture muqueuse importante, il est sans 
doute prudent de proteger la reparation par une colostomie, car la 
desunion de cette zone expose a I'infection et au lachage du 
montage [24]. 

Reparation directe (Figure 6) 

On peut faire une reparation directe par apposition simple des deux 
fragments de sphincter, par I'intermediaire des moignons fibreux. La 
cicatrice fibreuse correspondant a la retraction du sphincter est pour 
certains auteurs resequee, pour d'autres, preservee pour appuyer 
les points de suture. 

Reparation en paletot (overlapping technique) (Figure 7) 

Les deux fils de traction exposent les extremites sphincteriennes et 
I'on verifie, en les croisant, qu'elles ont ete suffisamment mobilisees 
pour obtenir un paletot de 2cm environ [18]. Avant la suture, il est 
necessaire de calibrer I'occlusion anale cree par la reparation. Le 
montage doit serrer le cinquieme doigt [39,40] et/ou admettre une 
bougie de 15mm [27]. La premiere rangee verticale de points 
separes prend appui sur la face externe du moignon fibreux d'amont 
et sur la face interne du moignon fibreux d'aval. La deuxieme 
rangee verticale de points separes plaque le moignon fibreux d'aval 
sur le moignon fibreux d'amont, les fils utilises sont plutot non 
resorbables. 

Fermeture cutanee 

En fin de reparation, la plaie est largement irriguee a la Betadine 
diluee. La fermeture cutanee ne doit pas etre hermetique. Les plans 
sous-cutanes sont rapproches lachement au fil resorbable. La plaie 
cutanee est partiellement refermee en T egalement au fil 
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resorbable, ce qui permet d'allonger la distance anovulvaire et 
reconstitue la paroi posterieure du vagin. La partie centrale du T est 
laissee ouverte pour assurer le drainage de la plaie, eventuellement 
a I'aide d'une petite meche retiree au deuxieme jour postoperatoire. 
D'autres proposent une fermeture complete et un drainage aspiratif 
de petit calibre conserve 48heures [24]. II faut cependant prevenir 
le patient du fait que la suture cutanee sera lache, voir non etanche, 
inesthetique initialement, et faite par des points separes qui 
resteront longtemps en place, en raison des tractions qui s'exercent 
sur eux. 

Sphincterorraphie pour sequelles traumatiques 

Les sequelles traumatiques iatrogenes ou accidentelles peuvent 
interesser n'importe quel quadrant de la circonference anale. Les 
ruptures sont reperees cliniquement a I'aspect de la marge anale et 
de la cicatrice et a I'absence de plis radies (en coup de hache), et 
echographiquement. La technique operatoire est identique, mais les 
conditions locales peuvent varier [41]: la sclerose souvent plus 
manquee que dans les ruptures obstetricales, rend le reperage des 
extremites musculaires plus difficile; les pedicules vasculo-nerveux 
qui abordent le sphincter en arriere et lateralement peuvent etre 
leses au cours de la dissection qu'on limite a la sclerose en 
respectant les zones musculaires saines ; la suture en paletot 
s'appuie sur le tissu sclereux que Ton conserve. 

Quels soins postoperatoires? 

Chez les patients non stomises, il est souhaitable que la reprise du 
transit ne soit pas trop rapide. De I'lmodium peut etre present, mais 
il peut rendre difficile I'obtention des premieres selles. Passe 
48heures, le transit est facilite par des fibres et de petits lavements 
evacuateurs des la premiere sensation de besoin. Les laxatifs 
osmotiques sont parfois necessaires. La sortie du patient est 
generalement autorisee entre le sixieme et le dixieme jour pour la 
plupart des interventions, lorsqu'un transit regulier s'est installe 
[24]. 

Les soins locaux comportent un nettoyage regulier des plaies 
operatoires a I'eau et a la Betadine et un sechage soigneux, deux 
fois par jour et apres chaque selle sous controle infirmier. Une 
vessie de glace peut limiter l'?deme local. La toilette a la douchette 
apres le passage des selles semble etre la methode la moins 
agressive, le plus hygienique et la plus antalgique. La prevention du 
risque thromboembolique est indispensable avec une mobilisation 
precoce du patient en lui demandant d'eviter de trop ecarter les 
cuisses, notamment lorsqu'il s'assoit sur un siege de toilettes. La 
reeducation postoperatoire est discur.ee. Elle peut, avec le 
traitement medical, ameliorer le resultat de differents types de 
reparation [30,42,43]. Elle est a prescrire en cas de resultats 
imparfaits, lorsque tous les phenomenes douloureux postoperatoires 
ont disparu et apres un bilan manometrique de reference. 

Reparation sphincterienne directe: indications 

Les techniques de reparation sphincterienne sont envisageables 
lorsqu'il existe des lesions du sphincter anal externe. Par 
convention, les techniques de reparation sphincterienne sont 
applicables lorsque la perte de substance n'est pas trop etendue et 
en regie dans un champ inferieur a la moitie de la circonference 
sphincterienne. La zone devant faire I'objet d'une reparation est 
identifiee en preoperatoire par les donnees de I'endosonographie. 

Les indications les plus frequentes de la reparation du sphincter anal 
externe concernent les malades souffrant de troubles de la 
continence apres un accouchement. La reparation est envisagee 
immediatement lorsque les lesions sphincteriennes sont identifies 



e'est-a-dire dans les dechirures perineales de degres trois et quatre. 
La reparation peut etre proposee beaucoup plus tardivement 
lorsqu'un defect sphincterien (a posteriori post-obstetrical) est 
identifie dans le cadre du bilan etiologique d'une incontinence 
fecale. Dans ces contextes, les troubles de la continence relevent 
rarement d'un mecanisme sphincterien exclusif. Ainsi, la moitie des 
parturientes qui souffrent de troubles de la continence n'ont pas de 
lesion sphincterienne identifiee ce qui suggere que d'autres 
mecanismes (notamment neuropathiques) sont en cause [44]. 
Enfin, les troubles de la statique pelvienne et les signes d'atteinte 
neurologique peripherique sont frequents chez les malades 
incontinents. La presence de signes associes ne doit done pas 
representor une contre-indication a la realisation d'une reparation 
sphincterienne justifiee par la presence d'un defect (a I'exception 
des malades ayant un prolapsus rectal exteriorise). 

Quel type de lesion sphincterienne a reparee? 

La reparation sphincterienne est toujours indiquee en cas de rupture 
grave demontree [14]. A ce sujet, il existe une polemique pour 
savoir si devant une rupture minime, il ne faudrait pas proposer une 
neuromodulation d'emblee. En faite une rupture minime ne 
correspond qu'a une section partielle du sphincter externe, 
d'ailleurs, elle est rarement evidente cliniquement et plutot de 
diagnostic echographique: la premiere question a se poser est alors 
de savoir s'il s'agit reellement d'une rupture avec retraction tres 
partielle (il est parfois relate des retractions de 20°), ou s'il s'agit 
d'une simple cicatrice au sein du sphincter. Une rupture totale, 
e'est-a-dire sur toute la hauteur de I'appareil sphincterien, 
s'accompagne d'une retraction importante, puisque le sphincter est 
un muscle circonferentiel [45]. 

Une incontinence anale pourrait theoriquement survenir apres 
rupture isolee du sphincter interne, mais cette occurrence est rare. 
Le sphincter anal interne ne fait habituellement pas I'objet d'un 
geste de reparation dont la technique est difficile (il s'agit d'un 
muscle fin et fragile) et les resultats chirurgicaux decevants, voire 
deleteres sur la fonction anale dans un essai controle [46]. 
Finalement, e'est I'examen qui prime: soit la rupture est importante 
et il faut proposer une reparation directe premiere, soit la rupture 
est peu evidente et la contraction volontaire sur le doigt tres faible, 
et I'indication sera celle d'une neuromodulation [45]. 

Qu'il est le moment ideal de la reparation sphincterienne? 

Elle Test sans aucune discussion devant une rupture fraiche. Elle 
Test a distance du traumatisme et lorsque la cicatrisation cutanee 
est achevee, lorsque le defect est consequent. 

La periode propice a la realisation d'un geste de reparation 
sphincterienne constitue un argument actuellement plus polemique 
que scientifique. Chez les parturientes ayant un perinee complet, la 
reparation sphincterienne est effectuee au decours immediat de 
I'accouchement. Les resultats fonctionnels et anatomiques sont 
mauvais dans plusieurs travaux recents. Apres le geste, pres de la 
moitie d'entre elles decrit des troubles de la continence et les trois 
quarts ont une persistance de lesions echographiques des sphincters 
anaux [47- 49]. Certains estiment done que la qualite des tissus, 
I'oedeme et I'importance des dilacerations devraient faire preferer 
un geste differe, effectue par un chirurgien specialise. Cette 
proposition n'est actuellement pas encore validee par des etudes 
controlees. 

Quelle technique operatoire: directe ou paletot? 

Pour la qualite des resultats, le type de reparation, directe ou en 
paletot, n'intervient pas [50,51]. Deux essais controles randomises 
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recents soulignent I'absence de difference fonctionnelle entre les 
deux methodes de reparation [50,52]. Dans un essai, les troubles 
de I'exoneration sont plus frequents chez les malades traites par 
une suture en paletot [50]. 

Resultats de la reparation sphincterienne et 
facteurs prognostics 

Complications 

Les complications liees au geste sont representees par les douleurs 
postoperatoires, la constitution d'hematomes et defections dans le 
lit operatoire, les troubles de I'exoneration ou encore une desunion 
de la zone reconstitute. 

Resultats des sphincterorraphies 

devaluation des techniques de reparation sphincterienne est etablie 
sur les donnees d'etudes de cohorte, de celles resultant de I'analyse 
prospective de series de cas et de celles des analyses controlees 
randomisees. 

A court terme apres I'intervention, ces techniques restaurent une 
continence normale ou acceptable chez 60 a 90 % des patients 
(Tableau 2) [18,26,27,53-59]. Mais un peu moins de la moitie des 
malades sont totalement continents et un malade sur cinq environ 
garde une incontinence pour les selles. 

Les bons resultats fonctionnels s'accompagnent d'une amelioration 
manometrique des performances sphincterienne: allongement de la 
zone de haute pression et accroissement des contractions 
volontaires [26,27]. L'image echographique postoperatoire est 
egalement correlee au resultat: en cas d'echec persistent des defect 
traduisant une reparation incomplete ou deficiente [16,18]. 

On dispose principalement d'etudes ouvertes ayant un suivi long 
apres reparation sphincterienne. Les resultats de la reparation 
sphincterienne se degradent avec la duree du suivi: 49 % des 
malades ont une incontinence pour les selles et seuls 28 % des 
malades ont une continence parfaite 40 mois apres le geste [60]. 
Dans un autre travail analysant le benefice symptomatique en 
moyenne 69 mois apres le geste de reparation, la moitie des 
malades traites ont des troubles de la continence des selles et seuls 
14 % des malades sont parfaitement continents [61]. Apres un suivi 
moyen de 77 mois, les resultats symptomatiques sont encore moins 
bons dans I'experience d'un troisieme centre: aucun malade n'est 
parfaitement continent, seuls 10 % ont une continence correcte 
pour les selles et pres de la moitie des personnes ayant repondu au 
questionnaire portent des protections quotidiennement [62]. On 
peut done estimer que plus de deux malades sur trois adresses aux 
chirurgiens pour une incontinence d'origine sphincterienne ne 
beneficient pas ou insuffisamment durablement d'une reparation 
sphincterienne. Ces malades sont done des candidats potentiels a 
un geste de substitution sphincterienne. 

Facteurs Pronostic 

Differents facteurs sont predictifs du resultat postoperatoire. 
Anatomiquement, le caractere localise et isole de la rupture, affirme 
sur la clinique, mais surtout en EEA est essentiel. La zone de 
rupture ne doit pas exceder 160-180° de circonference anale pour 
esperer une reparation efficace [45]. Une masse musculaire 
residuelle suffisante et fonctionnelle doit etre presente [45]. 
Certains travaux ont montre, dans ce contexte, une association 
significative entre la severite de I'incontinence, la presence et 



I'intensite des lesions sphincteriennes observees lors d'une 
endosonographie, la longueur fonctionnelle du canal anal et la 
qualite de la contraction volontaire avant et apres un geste de 
reparation sphincterienne [47]. 

Pour Chen, I'existence ou non d'une neuropathie pudendale ne 
jouerait pas sur les resultats de la reparation directe [63]. Pour 
d'autres auteurs [64,65], I'augmentation des temps de latence est 
un facteur de mauvais pronostic du resultat des reparations 
sphincteriennes. Cependant les mauvais resultats immediats ou 
precoces des reparations sphincteriennes sont principalement dus a 
une persistance de la rupture, cela a ete parfaitement montre par 
I'echo-endoscopie [16,47,60-66]. En revanche, la deterioration 
progressive des resultats avec le temps est plus difficile a 
interpreter. Des resultats actuels vont dans le sens de publications 
recentes qui tentent a montrer qu'avec la qualite de la reparation, 
I'atteinte neurogene peripherique joue un role important dans la 
qualite des resultats apres reparation sphincterienne [57,63]. Une 
neuropathie associee peut en effet influencer la qualite du resultat, 
mais ne contre-indique en aucun cas une tentative de reparation 
locale. 

De meme, le caractere classiquement pejoratif de I'age, de 
I'anciennete des symptomes d'incontinence avant la prise en charge 
chirurgicale, d'une premiere reparation sphincterienne n'est pas 
confirme dans plusieurs etudes recentes [18,26,67]. Les donnees de 
la manometrie preoperatoire ne sont pas non plus correlees avec le 
resultat operatoire [26,32]. 

Sur le plan etiologique I'incontinence anale par traumatisme chez 
I'homme, I'incontinence anale par fistulotomie et enfin I'incontinence 
anale par rupture obstetricale chez la femme obese de plus de 50 
ans ayant une descente perineale seraient des facteurs de mauvais 
pronostic d'une reparation directe [56]. Les resultats sont 
globalement meilleurs dans les incontinences postobstetricales 
[64,68]. Une etude plus recente faisant I'objet de comparaison de la 
reparation sphincterienne post-obstetricale et post operatoire, entre 
2 groupes identiques de malades (excluant les hommes et incluant 
seulement les ruptures anterieures du sphincter), elle montree que 
la reparation chirurgicale des ruptures sphincteriennes 
postoperatoires donne de bons resultats immediats persistant avec 
le temps [69]. Ces resultats vont dans le sens de publications 
recentes qui tentent a montrer qu'avec la qualite de la reparation, 
I'atteinte neurogene peripherique joue un role important dans la 
qualite des resultats apres reparation sphincterienne [57,63]. 

Enfin, il est possible de proposer une sphincterorraphie chez un 
patient ayant deja eu cette operation une premiere fois [70,71]. 



Points essentiels 



• Chez les femmes adultes, I'incontinence fecale est le plus 
souvent causee par un traumatisme obstetrical 

• La reparation sphincterienne directe est la technique la 
plus utilisee dans le traitement chirurgical de 1'IA par 
lesion sphincterienne 

• L'EEA et la manometrie endo-rectale sont deux examens 
indispensables avant toute reparation sphincterienne 

• La colostomie n'est pas justifiee de facon systematique 
dans la cure d'incontinence anale 

• La reparation sphincterienne est toujours indiquee en cas 
de rupture grave demontree. Elle Test sans aucune 
discussion devant une rupture fraiche ou a distance du 
traumatisme lorsque la cicatrisation cutanee est achevee 
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• Pour une bonne reparation efficace La zone de rupture ne 
doit pas exceder 160-180° de circonference anale 

• Pour la qualite des resultats, le type de reparation, directe 
ou en paletot, n'intervient pas 

• Les resultats de la reparation sphincterienne se degradent 
avec la duree du suivi 

• Les mauvais resultats immediats ou precoces des 
reparations sphincteriennes sont principalement dus a une 
persistance de la rupture 

• Une neuropathie associee peut influencer la qualite du 
resultat, mais ne contre-indique en aucun cas une 
tentative de reparation locale 
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Tous les auteurs ont egalement contribue a la redaction de ce 
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Tableaux et figures 



Tableau 1: Calcul du score clinique d'incontinence anale 

Tableau 2: Sphincterorraphies. Resultats des series recentes 
(d'apres Madoff) 

Figure 1: Cicatrise d'une lesion perineale post traumatique. A note 
I'absence de plis radiees en anterieur temoignant d'une lesion 
sphincterienne a ce niveau 

Figure 2: Cicatrice operatoire d'une fistulectomie depourvue de plis 
radies, temoignant d'une lesion sphincterienne posterieure 

Figure 3: Dissection au ciseau du sphincter externe et du muscle 
releveur anterieur de I'anus 

Figure 4: Image per-operatoire montrant, la dissection des berges 
du sphincter externe et du muscle releveur de I'anus 

Figure 5: Transposition anterieure du muscle releveur de I'anus 

Figure 6: Schema illustrant la sphincterorraphie directe 

Figure 7: Schema illustrant la sphincterorraphie dite en paletot 
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Tableau 1: Calcul du score clinique d'incontinence anale 




Frequence 


Type d'incontinence 


Jamais 


>lmois 


< 1/mois 


< 1/semaine 


= 1/jour 


Selles solides 


0 


1 


2 


3 


4 


Selles liquides 


0 


1 


2 


3 


4 


Gaz 


0 


1 


2 


3 


4 


Garniture 


0 


1 


2 


3 


4 


Alteration de la qualite de vie 


0 


1 


2 


3 


4 


Le score d'incontinence anale s'obtient en additionnant les points obtenus en reponse aux questions posees. 

Les notes 0 a 20 correspondent respectivement a une continence normale et a une incontinence anale maximale. 

Les scores superieurs a 10 et a fortiori a 15 correspondent a des incontinences severes, habituellement traitees chirurgicalement. 



Tableau 2: Sphincterorraphies. Resultats des series recentes (d'apres Madoff) 


Auteur 


Nombre 


Excellent 

(%) 


Acceptable 

(%) 


Mediocre (%) 


Jacobs etal.,1990 [53] 


30 


83 


17 


0 


Fleshman etal., 1990 [27] 


55 


72 


22 


6 


Gibbs and Hooks, 1993 [54] 


33 


73 


15 


12 


Londono-Schimmer et al., 1994 [55] 


60 


60 


18 


22 


Engel etal., 1994 [18] 


55 


79 


17 


4 


Oliveira et al., 1996 [26] 


55 


71 


9 


20 


Nikiteas et al., 1996 [56] 


42 


67 


14 


19 


Gilliland et al., 1998 [57] 


100 


60 


19 


21 


Rasmussen et al., 1999 [59] 


38 


68 


13 


18 


Buie et al., 2001 [58] 


158 


62 


26 


12 
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Figure 1: Cicatrise d'une lesion perineale post traumatique. A note I'absence de plis radiees en anterieur 
temoignant d'une lesion sphincterienne a ce niveau 




Figure 2: Cicatrice operatoire d'une fistulectomie depourvue de plis radies, temoignant d'une lesion 
sphincterienne posterieure 



Page number not for citation purposes 11 



Figure 3: Dissection au ciseau du sphincter externe et du muscle releveur anterieur de I'anus 
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Figure 5: Transposition anterieure du muscle releveur de 




Figure 6: Schema illustrant la sphincterorraphie directe 
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Figure 7: Schema illustrant la sphincterorraphie dite en paletot 
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